БЮДЖЕТНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ 
ХАНТЫ-МАНСИЙСКОГО АВТОНОМНОГО ОКРУГА – ЮГРЫ  
«СОВЕТСКИЙ РАЙОННЫЙ СОЦИАЛЬНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫЙ ЦЕНТР ДЛЯ НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ»
ДОБРОВОЛЬНОЕ ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ

на участие ребенка в медицинском обследовании, реабилитации и госпитализации, проводимых в учреждениях здравоохранения
Я,___________________________________________________________________

(фамилия, имя, отчество родителя (законного представителя))

паспорт: _____ № ___________ выдан __________________________________________
___________________________________________________________________________
подтверждаю, что информация о проводимом обследовании и планируемых лечебно-оздоровительных мероприятиях была получена мной от медицинского работника__________________________________________________________________
(Ф.И.О. медицинского работника)
Я подтверждаю, что я имел (а) возможность задать вопросы, касающиеся обследования и удовлетворен (а) предоставленными ответами и объяснениями;

Я согласен (согласна) с тем, что мой ребенок

___________________________________________________________________________
(Ф.И.О., дата рождения ребенка)

может принять участие в обследовании, реабилитации и госпитализации, проводимых в учреждениях здравоохранения:
а) проведение лабораторных и функциональных исследований:

Клинический и биохимический анализ крови;
Клинический анализ мочи;
б) осмотр врачами- специалистами:

Педиатром;
Неврологом;
Офтальмологом;
Хирургом;

Оториноларингологом;
Акушером-гинекологом;
Эндокринологом;
Врачом- психиатром

в) проведение календарных профилактических прививок

г) проведение сезонных профилактических прививок (грипп, клещевой энцефалит, гепатиты)
д) иные медицинские вмешательства и диагностические процедуры, обусловленные необходимостью оказания неотложной медицинской помощи по показаниям.

Я даю согласие на представление прав и законных интересов моего несовершеннолетнего ребенка________________________________________________

                                                    (Ф.И.О.)

директором бюджетного учреждения Ханты-Мансийского автономного округа – Югры «Советский районный социально-реабилитационный центр для несовершеннолетних» Емелиной Татьяной Анатольевной в учреждениях здравоохранения в случае экстренной госпитализации ребенка.
Подпись родителя (законного представителя) ________________________________
Дата «_______»  ________________20___ г.
